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Trabajo de la Clinica Quirtdrgica Infantil
Prof. Dr. Velarde Pérez Fontana

PANCREATITIS AGUDA HEMORRAGICA EN UN NINO
DE 11 ANOS

Tratamiento quiritrgico, curacién.

Por el Dr. Eduardo Amavitarte
Jefe de Clinica Quirirgica

El 29 de abril de 1944, ingres6 a Sala 3 de Cirugia Infantil,
del Hospital Pereira Rossell, S. J. R. de 11 afios de edad, uru-
guayo y con domicilio en la capital.

Su enfermedad se inici6 el 28 de abril en horas de la mana-
na con dolores intensos en el epigastrio que se acentuaron por
la tarde apareciendo vomitos abundantes y repetidos, estos eran
acuosos, de alimentos y por ultimo biliosos. Guarda cama y le
colocan paiios frios en el vientre que atentian algo su dolor, pero
al llegar la noche los doleres recrudecen siendo entonces peri-
umbilicales y persistiendo los vémitos biliosos. Visto por médico
indica hospitalizarlo de inmediato pensando en un posible cuadro
de origen apendicular. El traslado se hace en horas de la tarde y
e entonce~ que lo veo.

Antecedente personales. Nifno del Asilo, que desde hace 6 afios
e ta en manos de una cuidadora que lo vigila atentamente. Ha sido siem-

pre sano. No ha tenido paperas ni difteria. No -ha sufrido traumatismos.

Examen. — Palido, ojeroso, delgado, con aliento acetonémico y con
disnea frénica dolorosa. Pulso taquicardico, regular, blando, de 140 por
minuto. Mucosas algo decoloradas. Oliguria. Lengua roja seca. Temp.
37 % axilar, 38 rectal.

Abdomen. — Inspeccion: se moviliza poco con los movimientos res-
piratorios. Tiene marcadas las salientes musculares de los rectos ante-
riores y la respiracion lo mismo que la tos provocan dolor generalizado
al vientre. No hay reptacion.

Palpacién: contractura generalizada (vientre de madera). Maximo
de dolor en fosa iliaca derecha. Dolor a la decompresién. Duelen poco
las fosas lumbares.
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Percusion: no hay sonoridad pre-hepatica. Traube .sonoro. Resto s/p.

Tacto rectal: Douglas doloroso, tenso.

Toérax: Pulmones s/p. Corazon: taquicardia, tonos apagados.

Resto del examen s/p.

Con la historia de este nifio: epigastralgia con vomitos, febril, Douglas
doloroso y contractura generalizada, hacemos el diagnostico de peritoni-
tis y dado que el dolor provocado es maximo en fosa iliaca derecha y
pensando en la enorme frecuencia de la apendicitis en el nifio decidimos
intervenir con el diagnodstico de peritonitis de posible origen apendicular.

Intervencion: 29 de Abril de 1944. Anestesia general. Eter. Pte. For-
tunatto. Cirujano. Dr. E. Anavitarte. Ayudante, Pte. Magnone.

Incision de Mac Burney. Llegados al peritoneo observamos a través
de la serosa un derrame obscuro, como si se tratara de una hemorragia
intraperitoneal. La serosa esta separada de la arcada por el espacio de
Bogros edematoso. Abierta la serosa sale gran cantidad de liquido sero
hemorragico inodoro. Exteriorizamos el ciego que estda aplastado y tiene
un apéndice retrocecal sano. Devanamos el delgado que no presenta lesiéon
alguna. Cierre de la incisién por planos.

Hago entonces una para-mediana izquierda supra-umbilical y trans-
rectal. Abierto el -peritoneo exteriorizo el colon transverso que tiéne apén-
dices epiploicos inyectados en sangre y el mesocolon transverso edema-
toso y sanguinolento. El pancreas es una enorme masa edematosa y
hemorragica que da al tocarla, una sensacién de colchén. La vesicula esta
distendida, sin calculos. El epipléon engrosado y edematoso, pero no hay aun
esteatonecrosis clara. Hecho el diagndstico operatorio de pancreatitis aguda
hemorragica procedo a hacer una colecistostomia y exteriorizo la sonda
de Pezzer por contra abertura a través del recto anterior derecho. (Pre-
viamente puncionamos la vesicula y extrajimos abundante bilis espesa,
obscura que se guarda en tubo estéril para estudio bacteriolégico. Cierre
de la herida operatoria. Se indica transfusion de sangre 350 c.c. Coagu-
lantes. Toni-cardiacos. Suero fisiol6gico. Adrenalina % e¢.c. cada 6 horas.
Insulina glucosa. Ai dia siguiente se piden los examenes complementarios
que no habia sido posible obtener en la tarde anterior.

Examen de orina: 28 grs. urea por litro, cloruro de sodio 2 grs. 93.
Examen microscopico, escasos leucocitos, cristales de oxalato y células
epiteliales.

Amilasuria: 200 unidades pancreaticas.

Glicemia: 0 - 96 por °/,.

Examen bacterioléogico de bilis: No se obtuvo desarrollo microbiano.

. Examen de sangre: tiempo de coagulacién 5 minutos.

Tiempo de sangria: 2 minutos.

Leucocitos: 12.900. Neutrofilos, 81; eosinoéfilos, 2; basofilos, 8; mo-
riocitos, 3 y linfocitos 14.

Hemoglobina 92 9. Valor globular 1.02.

Los examenes repetidos de materias fecales fueron negativos del
punto de vista parasitoldgico.
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Los analisis de orina siempre normales.

El po t-operatorio se hizo sin incidentes. E}] ler. dia drené 650 grs.
“c bili e pesa, disminuyendo paulatinamente el drenaje en los dias ulte-
.or . No evacu6 ningun calculo por la sonda de colecistostomia. Veinte
dia después se hizo una colangiografia con lipiodol que no presenta
anomalias dignas de menciéon. (Se ven las Placas).

El estudio radioscopico del estomago v duodeno S/P., a no ser una ligera
ptosis gastrica. (25 dias después de la intervencion).

Lo extraordinario de esta comunicacién es la rareza de la
pancreatitis aguda en el nifio. En nuestro medio parece no haber
sido senalada. En la Clinica del Prof. Pena, los médicos del Ser-
vicio no recuerdan que haya existido caso alguno. El Dr. A. Volpe
dice no haber observado nunca uno similar ni en clinica ni en
necropsias.

En la Repiblica Argentina en el afio 1908 el Dr. Julio Fer-
nandez publicé un caso con estudio necrdpsico, en una nifia de 5
anos, en la cual se hizo el diagnéstico de peritonitis generalizada
por apendicitis perforada.

Falleci6 a las 5 horas de su ingreso al Hospital de ninos.

La autopsia revelé un pancreas muy aumentado de volumen,
liquido sero-sanguinolento intra-peritoneal en cantidad de 115
litros. Los cortes histolégicos del pancreas pusieron en evidencia
abundantes zonas de infiltracion hemorragica y de necrosis.

El Dr. Enrique Sujoy publicé en el afio 1936, un caso perso-
nal del Instituto de Pediatria del Hosp. de Ninos, en una nina
de afnos que también fué intervenida con el diagnoéstico de peri-
o ~ ~ de origen apendicular, por el Dr. Maisto. La intervencion
re eld la exi encia en la cavidad peritoneal, de una apreciable
can ‘dad de liquido sero-sanguinolento, manchas de esteato, ne-
crosis en el epipléon y hematoma pancreatico. Se drené la logia
pancreatica y no se hizo colecistostomia. La nina falleci6 en pleno
estado de colapso. La necropsia indica lo siguiente: Higado graso,
congestion y edema de ambos pulmones. Pancreatitis hemorra-
gica. Nefrosis doble. Miocarditis. Congestion esplénica.

El Dr. José M. A. del Rio cita en su trabajo necrosis aguda
del Pancreas, un caso del Dr. Covaro en un nifio de 13 anos, pero
no da detalles. Lo clasifica como el caso méas joven de la litera-
tura argentina, ignorando indudabiemente los dos casos ante-
riores.
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El autor chileno Helmut W. Jaeger describe un caso perso-
nal en una nifia de 4 anos que se intervino con el diagnéstico de
apendicitis. La necropsia demostré que se trataba de una pan-
creatitis aguda. Tenia ascaridiosis en sus antecedentes.

El mismo autor cita en su trabajo un caso de Arana M. R.
y Lagos Garcia del afio 1940, en una nifia de 6 afios, operada con
el diagnéstico de abdomen agudo a la cual se le hizo drenaje de
la trascavidad de los epiplones, curendo, cuatro casos de Eliason
v North del afio 1920, en nifios de 2 14, 3, 4 y 7 afios respectiva-
mente, pero no da detalles de evolucién y un caso de Twistington
Higgins, en una nifia de 6 dias operada con atresia duodenoyeyu-
nal que tampoco da mas detalles.

En el extranjero se han publicado algunos casos clinicos.
Brocq solamente logré reunir 12 casos en personas entre 12 y 20
afios. Holztmann en un trabajo publicado en 1927, no pudo jun-
tar mas que 10 casos en nifios, descritos hasta esa fecha.

Dobbs en 1935 .consiguié reunir 14 casos, ademdis del perso-
nal, que se pueden analizar asi:

CASO Ne¢ 1. (Herzog). — Nifia de dos afios. Dolor brusco en epigastrio y
vomitos eque se repiten. Muerte brusca 22 hs. después de comenzado el
cuadro. Necropsia: Ascaris en el Wirsung. Derrame sanguineo abdominal.
Hematoma pancredtico, del mesenterio y del colon.

CASO N° 2. (Gallie y Brown). — Nifio de 2 Y% afios. Dolor brusco abdominal.
Vomitos repetidos. Operacion: derrame sanguineo intraperitoneal, pan-
creas y epiplon con areas de necrosis y hematomas. Vias biliares nor-
males. Abdomen cerrado sin drenaje. Vomité un Ascaris lumbricoides
* 15 dias después de la operaciéon.. Curado.

CASO N? 3. (Holztmann). — Nifio de 3 afios. Dolor brusco abdominal. San-
gre evacuada por el recto. Vomitos. Estado de shock. Abdomen tenso,
doloroso en epigastrio. Operacion: sangre en peritoneo, pancreas rojo.
Necrepsia: necrosis pancreatica, mesentérica y epiploica. Pancreas he-
morragico; vias biliares normales. Causa desconocida.

CASO N¢ 4. (Mackensie). — Nifla de 3 afios con idiocia congénita. Brusco
estado de colapso y muerte. Habia tenido una amigdalitis dos semanas
antes. Tuvo vomitos. Necropsia: Necrosis completa del pancreas y me-
sentérica parcial. Causa: ;embolia séptica?

CASO N¢ 5. (Anderson). — Nifia de 4 afios. Brusco dolor abdominal y voémi-
tos repetidos. Shock. Abdomen distendido. Fallece una hora después de
su ingreso. Necropsiu: derrame sanguinolento en peritoneo. Areas de
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necrosis en epiplon mayor. Hemorragia retro-peritoneal. Vias biliares
normales, duodenitis aguda. Pancreas edematoso, hemorragico y con
areas de necrosis. Causa desconocida.

CASO N* 6. (Desjacques). — Nino de 5 afos. 2 horas después de medio dia
brusco dclor abdominal y vémitos. A las 48 hs. ingresa al Hospital.
.Contintian los vomitos. Shock. Abdomen distendido y mancha azulada
peri-umbilical. Operacion: sangre en peritoneo, necrosis en el mesenterio.
Cierre de la pared. 2® Operacion, 8 dias después, para evacuar mas
liquido. "Paciente que fallece 17 dias después. Necropsia: cabeza del
pancreas enteramente necrosada, vias biliares normales. Causa desco-
nocida.

CASO N* 7. (Hagedorn). — Nifno de 7 afios. Traumatismo abdominal e inme-
diatamente brusco dolor y vomitos repetidos. Operacion: 20 horas des-
pués. Derrame sanguinolento en peritoneo, esteatonecrosis en epiplon y
mesenterio. No se palpa lesion pancreatica. Cierre sin drenaje. Cura en
§ dias. No tuvo glucosuria. Curado.

CASO N¢ 8. (Phelip). — Nifia de 7 afios. Tifoidea a los 6 aifios. Dolor brusco
abdominal y vomitos repetidos. Cuatro dias después: facies de peritoneal,
abdomen tenso, tumor epigastrico de mayor eje transversal. Operacion:
Tumor en mesocolon transverso, cubierto con dreas de esteatonecrosis.
Fallece.

CASO N? 9. (Dietrich). — Nifio de 10 afios. Recibe un golpe en el vientre,
dolor brusco y vémitos repetidos por diez dias. Examen: dolor intenso,
abdomen distendido. Operaciéon: pancreas con areas de necrosis. Gluco-
suria. Causa traumatismo.

CASO N¢? 10. (Foged). — Nifia de 11 afos. Dolor vago abdominal desde hace
tres meses; bruscamente dolor intenso y vomitos, abdomen distendido,
dolor en fosa iliaca derecha. Operacion: 3 dias después: derrame sangui-
nolento en peritoneo. Necropsia: gran hematoma retroperitoneal, pan-

creas enorme necrosado e infiltrado de sangre. Vias biliares normales.
Causa desconocida.

CASO N¢ 11. (Novis). — Nifia hinda, de 12 afios. Dolor abhdominal intenso
con vomitos. Examen: contractura del recto derecho en epigastrio. Ope-
racion: 2 semanas después del cuadro inicial y con el diagnédstico de célico
hepatico. Pancreas ensanchado, que se incinde dando salida a dos Ascaris
lumbricoides. Cierre de la herida pancreatica y del abdomen. Santonina
en el post-operatorio, evacuando varios Ascaris. Curado.

CASO Nv 12. (Dobrowsky). — Nifia de 12 afios. Traumatismo abdominal.
48 hs. después dolor intenso. Operacion: sangre en peritoneo. Pancreas
con necrosis y hematoma. Causa Trauma. Curado.
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CASO N? 13. (Vogel). — Nifia de trece afios. Operada con diagndstico de
Pancreatitis aguda. Fallece. Necrepsia: tipica pancreatitis aguda. Aper-
tura comun del coledoco y el Wirsung. Causa ;anomalia de vias biliares?

CASO N¢ 14. (Sebening). — Niifia de trece afios. Operada de colelitiasis. Calculo
impactado en la ampolla de Vater. Necrosis pancreiatica; se extraz el
cdlculo. Causa litiasis. Curada.

CASO N¢ 15. (Dobbs). — Nifia de 12 ¥ aifies que consulta por dolor de cabeza
y vomitos. Ha tenido difteria y eritema nudoso a los 6 y 5 afios respecti-
vamente. Rigidez de nuca, Kernig, paresia facial derecha y afasia. Pun-
cion lumbar: 400 elementos por c.c. Liquido estéril. Se hace el diagnos-
tico de absceso cerebral y se le drena un absceso localizado en hemisferio
izq. Doce dias después dolor epigdstrico intenso y vomitos repetidos,
Shock. L.eucocitosis 42.000. Operada con diagnostico provisorio d=z apen-
dicitis. Incision para-mediana derecha. Derrame sanguinolento, epiplion
engrosado y edematoso, pancreas duro y ensanchado, necrosis del liga-
mento gastro-colico. Vias biliares s/p. Drenaje pancreatico. Curado.

Resumiendo: Hasta el momento actual hemos encontrado en
la literatura a nuestro alcance nada mas que 26 casos de pan-
creatitis aguda en el nifio. Cuatro de ellos corresponden a la Lite-
ratura Argentina; veintidds a autores extranjeros y nuestro caso
vendria a ser el N° 27 y el primero descrito en nuestro pais.

La etiologia es similar a la del adulto; cualquier trastorno,
vascular, mecinico séptico, toxi - infeccioso o alérgico serian ca-
paces de desencadenarla.

Si analizamos los 27 casos citados vemos que: tres de ellos
fueron debidos a la penetracién intra-pancreatica de Ascaris lum-
bricoides; uno a malformacién de vias biliares; uno, a atresia del
duodeno; tres, a traumatismos; #no, a colelitiasis; dos, a embolia
séptica y 16 casos a causa desconocida.

En cuanto al pronéstico, es de hacer notar la gravedad de la
pancreatitis aguda en el nino. En efecto, si analizamos la evolu-
cién de los casos citados, vemos que de los 27 han fallecido 11 y
han curado 8, lo que configuraria una mortalidad de 71 % dado
que se ignora como evolucionaron los cuatro restantes.

Muy dificil es el problema diagnédstico, pues si bien en algﬁ‘n
caso se ha podido llegar a él, en la gran mayoria se ha interve-
nido sin diagnéstico preciso.

El problema terapéutico crea las mismas dudas que en el
adulto y nosotros no vamos a sacar conclusiones de un solo caso.
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Sin embargo haremos notar la existencia de una hipertension
biliar que se manifestaba por la distensién vesicular y luego por
la eliminaciéon, en las primeras 24 horas de 650 grs. de bilis
pleiocrémica. Nos abstuvimos de hacer la maniobra de Vautrin
dada la gravedad del nifio en el momento operatorio.
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Profesor Prat. — No me voy a referir a la pancreatitis en el nino
puesto que no he tenido ningin caso, pero parece interesante comentar
la colangiografia de esta observacion. Me pregunto si la cantidad inyectada
de 35 c.c. no puede ser un poco excesiva en un nifio, pues como vemos
aqui, si observamos las peliculas, que ya en la primera colangigrafia,
se observa una vesicula bien distendida, lo que si tiene un cistico suma-
mente fino y recién cuando se han inyectado unos 15 c.c. mas, ese canal
filiforme, se manifiesta ya un poco mas nitidamente, aunque no llega
a dilatarse mucho y se rellena la via biliar infrahepatica. El colédoco
estd muy afinado en su extremo terminar — estrechamiento del colé-
doco — y la comprobacién del gran dreuaje de bilis después de la
operaciéon; 600 c.c. de bilis diaria, indican que existia evidentemente una
obstruccion del canal colécoco intra pancreatico. Llama la atencién que
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a pesar de ese aspecto filiforme del colédoco terminal, haya pasado tan
intensamente la sustancia opaca al duodeno y al intestino. Sin embargo,
ha quedado muy distendida la vesicula. Hay que preguntarse si no con-
viene limitar la cantidad de sustancia de contraste al hacer la colangio-
grafia sobre todo en un nifio y si no es necesario usar en estos casos
el manometro, a fin de regular la presion, porque asi, como no ha ocurrido
ningun accidente, a veces pueden producirse, motivados por la cantidad
excesiva de lipiodol, otras veces por la rapidez de la inyeccién y otras
a la presion exagerada con que se haya hecho la inyeccién. Por eso me
preguntaba si en este caso, no podia haber habido exceso de cantidad
de sustancia opaca porque se ve bien inyectada la canalizacién intra-
hepatica y la gran distensién vesicular, pero hay que tener en cuenta
que es un nifio.

Se usa generalmente en el adulto, unos 10 c.c. de lipiodol hepatico,
cuando la inyeccion se hace por la vesicula; pero, cuando ella se hace
por el canal hepatico, hay que andar con mucho cuidado y no pasar de
3°0 5 c.c. pues puede haber presiones exageradas y rellenarse el canal
de Wirsung. .Considero que se trata de un caso sumamente interesante,
que estd muy bien documentado desde el punto de vista clinico y del
laboratorio y que corresponde felicitar a su sutor por el brillante re-
sultado obtenido.

Doctor Armand Ugdémn. — Yo voy. a ralatar un caso que operamos
con el Dr. Rolando, hace uncs seis aﬁoé, de pancreatitis traumatica.
Operamos a un chico de 12 afios de edad, que viene de afuera con un
estado general muy malo. Como antecedente, el chico desde hacia dos
dias habia enfermado con un cuadro grave de dolor fuerte abdominal,
vomitos y en esas condiciones lo envian a Montevideo. Cuando viene a
Montevideo, tenia 140 pulsaciones, presentaba un dolor intenso en el
vientre. A la palpaciéon del vientre mostraba balonamiento, sin defensa.
Una radiografia tomada en ese momento mostraba una gran distension
de anzas intestinales. El cuadro era de una hemorragia interna sin causa
explicable. En esas condiciones y profundizando el interrogatorio nos da
un dato interesantisimo y es que el dia antes de iniciarse el cuadro agudo,
jugando al futbol, un compailero le habia pegado un pelotazo muy fuerte
en el vientre, que lo desmayé y desde ese momento, ese chico se sintio
mal. A la intervencion se comprueba liquido sero-sanguinolento en el
vientre, esteatonecrosis en el epipléon. Al levantarse el mesocolon se
comprueba un gran hematoma de color verdoso que infiltraba toda la
raiz del mesocolon. Inmediatamente fuimos al pancreas y encontramos un
hematoma que ocupaba toda la cabeza del pancreas y que al desbridarlo
da salida a gases y a bilis. Comprobamos una perforaciéon retro - perito-
neal de 2?2 porciéon del duodeno. El chico tenia una pancreatitis aguda y
una perforacién retro - peritoneal del duodeno que se sutura con seda
en dos planos, se le hizo una gastro - enterotomia complementaria y
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drenaje con mechas del lecho pancredtico. La evolucion fué buena. El
chico mejoré rapidamente. Ese chico lo he visto hace poco ya hombre,
con un estado general cxcelente. Lo que nos orienté para el diagnodstico
operatorio fué la esteatenecrosis y el hematoma verdoso retroperitoneal.
En este caso el origen traumatico es evidente, etiologia frecuente en
nifios.

Poctor Anavitarte. — En primer lugar quiero agradecer al Profesor
Prat por sus amables felicitaciones y debo decir que entre una y otra
radiografia hay un intervalo de diez minutos. Se hizo la colangiografia
y como no se habia obtenido una imagen buena volvimos a mandar al
chico y se volvio a inyectar. Se inyectaron 35 c.c. en total de lipiodol,
en forma lenta y por la sonda colocada en la vesicula. En cuanto ‘a la
pregunta del doctor Ugon el nifio es categdrico y los familiares también,
de que no habia recibido ningdan traumatismo.
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